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MANEJO DE LA INFECCION URINARIA EN LA URGENCIA DE ATENCION PRIMARIA

INTRODUCCION

Desde hace unos anos, la necesidad de tratamiento por via intravenosa de los pacientes ha quedado
reservada para pocos casos. La tendencia actual es el tratamiento de las infecciones no complica-
das, en pacientes mayores de tres meses de edad, de forma ambulatoria. Se ha demostrado que,
en la mayor parte de los casos, no existen diferencias en el riesgo de cicatriz renal entre el trata-
miento via parenteral frente a la via oral”. Sin embargo, estos pacientes necesitan unas indicacio-
nes precisas en cuanto a su vigilancia domiciliaria y a su seguimiento posterior. Lo que si se ha
demostrado fundamental es el inicio precoz del tratamiento a la hora de minimizar el riesgo de
complicaciones®,

El objetivo final del tratamiento de una IU es, sin lugar a dudas, evitar la cicatriz renal postinfec-
ciosa y minimizar, por tanto, el riesgo hipertensién arterial y de insuficiencia renal crénica. Este
riesgo es bajo pero aumenta en cicatrices renales, sobre todo bilaterales®. A corto plazo pretende-
mos erradicar el agente infeccioso y evitar la posible progresion a una sepsis de origen urinario.

Dado que la edad inferior a 3 meses es indicacion de ingreso hospitalario no vamos a hablar de
este grupo de pacientes.

DEFINICIONES

Infeccién urinaria (IU): es la presencia de bacterias multiplicandose activamente, y en nimero sig-
nificativo, en la orina, acompanada o no de sintomas o signos generales de infeccién y de manifes-
taciones ureterovesicales (sindrome miccional) o de alteracion en la funcién renal.

Segun la localizacién de la infeccion hablamos de®:

« Infeccién urinaria alta: pielonefritis aguda (PNA). Cuando la infeccién afecta al sistema pielocali-
cial y al parénquima renal. Son estas las que tienen riesgo de cicatriz renal. Pielitis: cuando afecta
a la pelvis renal (clinicamente indistinguible de la PNA). También puede haber ureteritis.

« Infecciéon urinaria de vias bajas: cistitis: infeccién a nivel de la vejiga urinaria. Uretritis cuando
la infeccidn afecta Unicamente a la uretra.

Hablamos de IU recurrente cuando el paciente presenta 3 o mas episodios de IU en 1 afo. Se con-
sidera factor de riesgo para el desarrollo posterior de hipertensiéon arterial e Insuficiencia Renal
Crodnica.

Mencion aparte merece la bacteriuria asintomatica. Se trata de la presencia de gérmenes en la orina
sin sintomatologia acompanante. Es mas frecuente en ninas, salvo en los primeros 12 meses de
vida. Hay que considerar que la incontinencia urinaria o las molestias perineales se consideran po-
sibles sintomas de IU.
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ETIOPATOGENIA

Bacterias procedentes de la flora intestinal colonizan la zona perineal y penetran en la vejiga a tra-
vés de la uretra. Desde alli, via ascendente, alcanzan la via urinaria (uretra, vejiga, uréteres y rinon).
En varones también la flora que se acumula en el prepucio puede causar IU. En raros casos, desde
aqui, puede producirse una diseminacion hematdgena. La via hematdgena primaria esta practica-
mente reservada al periodo neonatal.

Existen factores de riesgo que favorecen las infecciones urinarias: algunos dependientes del ger-
men (sobre todo, la presencia de pili o fimbrias en la superficie bacteriana) y otros dependientes del
huésped (Tabla I). Sobre alguno de ellos podemos intervenir.

Tabla I. Factores que influyen en las infecciones urinarias

Anatomicos Uropatia obstructiva
Reflujo vésico uretral
Diverticulos
Ureterocele
Cortedad de la uretra femenina
Adherencia labios menores

Funcionales Vejiga neurdégena
Retencidn urinaria
Inmunoldgicos Inmunodeficiencias
Sexo Sexo femenino (salvo en periodo neonatal)
Otros Estrefiimiento cronico
Calculos

Varén no circuncidado

Aprendizaje control de esfinteres

Sondajes uretrales

Malos habitos higiénicos (limpieza de atras hacia delante)
Embarazo

Actividad sexual

Habito retentivo

SOSPECHA DE INFECCION URINARIA

1. Fiebre sin foco (FSF) en nifos de 3 a 36 meses. La infeccién del tracto urinario se produce en un
5% de pacientes menores de 2 afos con fiebre sin foco y, a estas edades, serd probablemente una
PNA®), Por encima de los tres meses de edad es mas frecuente en nifas. Por tanto, a todo pa-
ciente menor de 36 meses (y sobre todo menores de 24 meses) con fiebre sin foco, habra que
realizarle un despitaje de IU, maxime si la temperatura es mayor de 39°C, el nifio presenta afec-
tacion del estado general, nduseas, vomitos o dolor abdominal.
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2. Nifos mayores con fiebre alta y sindrome miccional o dolor en fosa renal.

3. Paciente con sindrome miccional. Se define como la presencia de disuria, tenesmo, urgencia
miccional o polaquiuria y es tipico de IU de vias bajas. En ocasiones se asocia incontinencia uri-
naria diurna o enuresis nocturna.

4. Fiebre en paciente con patologia renoureteral previa a cualquier edad, salvo que encontremos
otro foco de la fiebre.

5. Sintomatologia inespecifica en lactantes: vomitos, retraso ponderal.

DIAGNOSTICO

El diagndstico definitivo de IU en el nifio es el urocultivo. Habra que disminuir al maximo el riesgo
de contaminacion de la muestra.

Recogida de la muestra de orina'%”

Es fundamental ya que sélo el urocultivo positivo permite diagnosticar, de manera definitiva, a un

paciente de IU. Asimismo, posibilita disponer de antibiograma especifico.

1. Orina del chorro miccional medio una vez lavados los genitales sin antisépticos ni jabones. En va-
rones hay que retraer el prepucio.

2. Bolsas colectoras (se debera cambiar cada 30 minutos). Diferentes protocolos, incluidos los de
la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP) y de la Sociedad Espanola de Urgencias de Pediatria
(SEUP), establecen que el resultado de la orina recogida por este método sélo sirve si es nega-
tivo. Si la tira reactiva o el sedimento urinario es positivo, habra que recoger otra muestra por mé-
todo estéril, como el sondaje o la puncion suprapubica, antes de diagnosticar a un nifio de IU
(sobre todo para urocultivo si la cantidad es escasa).

3. Sondaje vesical. Método de eleccién en pacientes no continentes. Conlleva algun riesgo como:
infeccidn de orina postsondaje (el riesgo de IU tras sondaje no es despreciable estimandose en
5-10% por cada cateterizacion), bacteriemia, lesiones uretrales de distinta intensidad (que a largo
plazo pueden derivar a estenosis), lesiones en meato con disuria posterior, hematuria postson-
daje. No se debera hacer sondaje si el nifno acaba de realizar miccién espontanea, o existe riesgo
de que pueda tener lesiones vesicales o uretrales. El riesgo de contaminacién de la orina reco-
gida por sonda, aunque es claramente inferior al de la bolsa colectora, también existe®. El ta-
mano de la sonda se muestra en Tabla Il.

Tabla Il. Tamarno sondas uretrales

Ninos (French) Ninas (French)
Recién nacido 3 305
1-2 anos 5 508
3-5 anos 8 8
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4. Puncién suprapubica. En pocas ocasiones se realiza en centro de salud. Reservada, en general,
para nifos menores de 3 meses o aquellos en los que es dificil el sondaje, por ejemplo, por im-
portante fimosis.

Procesado de la muestra

Una vez obtenida se debe intentar procesar lo mas rapido posible, antes de 20 minutos si se man-
tiene a temperatura ambiente y antes de 4 horas si esta refrigerada. Nunca se debe congelar. Esto
es importante en Atencién Primaria (AP) ya que en muchas ocasiones no se dispone de capacidad
para procesar las muestras a todas horas. Sin lugar a dudas esto conlleva que, en muchas ocasio-
nes, estos nifos sean derivados al hospital para la recogida de muestras. Incluso, en muchos hos-
pitales, no se siembra el cultivo antes de 4 horas. El no procesamiento rapido de las muestras
aumenta el riesgo de contaminacion.

Resultados

Tira reactiva

Se busca la presencia de leucocitos (esterasa leucocitaria) y/o nitritos en muestra de orina recién reco-
gida (Tabla Ill). La presencia de proteinas, sangre o alteraciones en la densidad o pH urinarios tienen
peor sensibilidad para hacer un screening inicial. Tanto la sensibilidad como la especificidad varia lige-
ramente segun los autores, pero si hay acuerdo unanime en que un test de nitritos + tiene una alta es-
pecificidad en el diagndstico de IU. Para que el test de nitritos sea positivo es preciso que la orina tenga
nitratos y esté el suficiente tiempo en la vejiga para las bacterias los conviertan en nitritos. Asimismo,
hay gérmenes como los estreptococos o enterococos que no convierten los nitratos en nitritos. Por
tanto, la negatividad de nitritos o leucocitos en la tira reactiva e incluso de bacteriuria en el sedimento
no permite descartar completamente la existencia de una IU sobre todo en lactantes con escasa can-
tidad de orina o con tiempo de permanencia de ésta en la vejiga reducido (hasta un 5% de nifios me-
nores de 5 anos, sobre todo menores de 2, con tira reactiva negativa pueden presentar [U).

Tabla lll. Valor de la tira reactiva

Sensibilidad Especificidad
Leucocituria 83% 84%
Test de nitritos + 50% 98%
Leucocituria + nitritos 72% 96%

Examen microscopico de orina recién emitida
En caso de sospecha de IU y que la tira reactiva muestre nitritos negativos, seria recomendable la
realizacién de tincion de Gram en orina fresca. Esto nos permitiria documentar la presencia de bac-
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teriuria. Este test, que no se realiza de manera habitual por motivos técnicos y de disponibilidad de
microbiélogo de forma continua, si ha demostrado ser muy util a la hora de evitar falsos diagnés-
ticos.

Urocultivo

Se considera positiva la presencia de >10° UFC de un germen en urocultivo recogido de chorro
miccional, >10* UFC en orina recogida por sondaje y cualquier contaje si se recoge por puncion su-
prapubica. Sin embargo, en presencia de sintomas compatibles y con orina recogida de forma co-
rrecta, cualquier numero de bacterias puede considerarse patoldgico. Gérmenes mas frecuentes
(Tabla IV). El E. coli es el causante del 90% de las IU.

Localizacion topografica de la infeccion®

La realizacion de una gammagrafia con acido dimercaptosuccidico marcado con tecnecio 99
(DMSA) es el tinico procedimiento que nos podria diferenciar una afectacion alta de baja. Esta téc-
nica no esta al alcance de muchos centros y mucho menos en Atencion Primaria. De cualquier
forma, y dado que lo fundamental en el caso de PNA es el inicio precoz del tratamiento nos debe-
remos basar, sobre todo, en los criterios clinicos y de la exploracion vy, si es necesario, analiticos. Es
importante diferenciar si se trata de una infeccién de vias bajas o si es de vias altas (PNA) dada su
diferente repercusion y diferente seguimiento (Tabla V).

Clinica

Es lo que mas nos ayuda a diferenciar la PNA de la cistitis.

« PNA. La presencia de fiebre >38°C con afectacion del estado general, dolor abdominal o en fosa
renal, malestar, nduseas y vémitos debe hacernos pensar en afectacion renal. En lactantes y nifos

Tabla IV. Gérmenes en las infecciones Urinarias
Recién nacido Escherichia coli (50-74%)
« Nifos/ninas Klebsiella (25%)
Pseudomona
Proteus
Preescolar/Escolar Escherichia coli (70%)
« Nifos/ninas Proteus
Klebsiella
Nifas adolescentes sexualmente activas Similar +
Estafilococo coagulasa negativo
Pacientes diabéticos o con sondajes repetitivos Considerar hongos
Cistitis hemorragicas Adenovirus 8
Otros virus causantes de cistitis Sarampidn
Parotiditis
Herpes simple
Citomegalovirus
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pequefios los sintomas pueden ser mucho mas inespecificos: ictericia, rechazo de la alimenta-
cion, irritabilidad y pérdida de peso. La sospecha de IU en un niflo menor de 3 afnos siempre
debe hacernos pensar que es una PNA.

- Cistitis: disuria, urgencia miccional, polaquiuria, dolor suprapubico, incontinencia, mal olor de la
orina en ausencia de fiebre o con temperatura inferior a 38°C. Por otra parte, las cistitis son poco
habituales en pacientes menores de 3 afios de edad.

« Bacteriuria asintomatica.

Exploracion/Analitica (Tabla V)

Podemos considerar que:

+ Laexploracién de un lactante con sospecha de IU debe incluir la visualizaciéon de genitales bus-
cando malformaciones o fusion de labios menores en nifias.

- Silasospecha clinica es de cistitis no es preciso realizar analitica sanguinea, salvo en los casos de
duda diagnéstica o en niflos menores de 3 meses.

Tabla V. Localizacion de la Infeccion Urinaria
Clinica Analitica
Temperatura Sintomas Exploracion Sangre Orina
acompanantes
PIELONEFRITIS >38°C AEG', AEG, Leucocitosis, | Leucocituria =
dolor abdominal o taquicardia, reactantes nitraturia
en fosa renal, aspecto séptico, fase aguda. Sedimento:
malestar, nduseas, dolorala Alteracion cilindros
vomitos palpacion funcion Urocultivo:
abdominal, PPR renal positivo
positiva? Hemocultivo:
puede ser
positivo
CISTITIS <38°C Disuria, urgencia Normal/dolor | No necesarios | Leucocituria +
miccional, suprapubico para nitraturia
polaquiuria, dolor diagnéstico Hematuria
suprapubico, Leucocitosis 0 | macroscépica
incontinencia aumento Urocultivo:
moderado de positivo
reactantes fase
aguda
BACTERIURIA Afebril Hallazgo casual Normal Tira reactiva normal
ASINTOMATICA Urocultivo positivo
'Afectacion Estado General
2Puiio Percusion Renal

Subir 7



MANEJO DE LA INFECCION URINARIA EN LA URGENCIA DE ATENCION PRIMARIA

« La presencia en la orina de cilindros nos debe hacer pensar en afectacion renal, mientras que la
presencia de hematuria macroscopica (orina color rojo) con disuria es caracteristica de la cisti-
tis.

« El valor de la elevacion de los reactantes de fase aguda respecto al riesgo posterior de cica-
triz renal, esta en discusion. Ultimamente se baraja la procalcitonina como un posible mar-
cador®.

Estudios de imagen('%'"

Ecografia renal urgente

Las Unicas indicaciones de su realizacion son:

« Sospecha un absceso renal: palpacion renal muy dolorosa con distension abdominal, palpacién
de masa renal u orina purulenta.

+ Una infeccidn urinaria secundaria a infeccién de calculo (importante dolor célico).

La ecografia renal se realizara en 48 horas en caso de mala evolucion, dada la posibilidad de com-
plicaciones. En el resto de los pacientes se realizara de forma diferida. Permite detectar: signos de
pielonefritis focal, de reflujo vésico-ureteral importante (dilataciones de uréter y/o pelvis renal), li-
tiasis, signos de uropatia (alguna cicatrices renales, asimetria en el tamano renal), malformaciones
(rindn Unico, doble sistema), alteraciones vesicales.

DMSA

Dificil realizar de manera urgente, sobre todo en AP.

Seguimiento

- Urocultivo: si la evolucidn es favorable no hay indicacién de realizar cultivo intratratamiento ni
una vez finalizado. Es prudente hacerlo si, al recibir el antibiograma, el germen no es sensible al
antibiético administrado.

« Uretrocistografia convencional/isotopica (CUMS). No debe realizarse nunca durante el mo-
mento agudo. Respecto a cuando y a quién debe realizarse, las indicaciones estan cam-
biando al darse cada vez menos importancia al reflujo vésico-ureteral (RVU) de bajo grado
(I-111). Parece prudente su realizacién a menores de 2 anos con primer episodio de IlU y a
aquellos que por otras pruebas de imagen (ecografia o DMSA) se detecten lesiones sugeren-
tes de RVU. Se intentara la realizacién de CUMS isot6pica dado el menor indice de radiacién
para el paciente si bien en varones es menos sensible a la hora de detectar la presencia de
valvas de uretra.

« Ecografia renal: es un buen método de seguimiento en pacientes que han presentado IU ya que
permite ver, en ocasiones, la presencia de cicatrices y valorar el crecimiento renal.

- DMSA. Permite valorar la presencia de cicatriz renal postinfecciosa.
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MOTIVO DE DERIVACION A URGENCIAS
HOSPITALARIAS

Criterios absolutos

Motivos de ingreso y de tratamiento antibiético intravenoso:

« Aspecto séptico o afectacién importante del estado general.

- Edad <3 meses.

- Patologia renoureteral previa: reflujo vésico-ureteral grado >lll, retencién urinaria, hidronefrosis,
vejiga neurdgena, litiasis renal, insuficiencia renal aguda, insuficiencia renal crénica, cicatriz renal
previa secundaria a IU.

« Inmunocomprometidos.

« Deshidratacion importante.

« Disminucion de la funcién renal apreciable en la analitica sanguinea.

+ Ausencia de garantia en el cumplimiento del tratamiento o seguimiento.

« Persistencia de fiebre alta en los casos ya diagnosticados tras 48 horas de tratamiento oral.

Criterios relativos

Dependiendo de si se puede administrar o no en AP una dosis de antibiético parenteral:
+ VOomitos.

« Historia al diagnostico de fiebre elevada de >72 horas de evolucion.

En los demas pacientes, la necesidad de derivar al hospital, va a depender de la posibilidad o
no de realizar analitica urgente (incluida recogida de urocultivo), salvo en nifios mayores con
clinica de cistitis, en cuyo caso se puede hacer el diagndstico con tira reactiva, sin recoger
urocultivo o posponiendo el inicio del tratamiento a recoger el urocultivo a la manana si-
guiente.

TRATAMIENTO

Cada area de salud debe conocer la sensibilidad especifica de sus gérmenes a los distintos antibio-
ticos. Si no es asi, siempre debemos pensar que los principales agentes etiolégicos son gérmenes
Gram negativos (E. colien mas del 70% los casos) y tendremos que asegurarnos una clara cobertura
de estos.

En los pacientes ingresados (mayores de 3 meses) el tratamiento se realiza con aminoglucésido
o cefalosporina (de 22 0 32 generacién segun antibiograma especifico de cada area) durante 3-4 dias
o hasta la desaparicién de la fiebre, continuandose posteriormente con la via oral (cefalosporina de
22 0 32 generacion o amoxicilina-clavulanico). No se debe administrar aminoglucdésido en pacien-
tes con insuficiencia renal.
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Tratamiento ambulatorio!'?
Multiples estudios han determinado la efectividad del tratamiento oral de las infecciones urinarias
no complicadas.

PNA

Se optara por una cefalosporina de 22 0 32 generacién o por amoxicilina-clavulanico. Una buena op-
cidén que nos asegura una adecuada cobertura de Gram negativos es el uso de cefalosporinas de
3a; cefixima: 8 mg/kg/dosis el primer dia cada 12 horas y después cada 24 hasta 10-14 dias. El uso
de quinolonas sigue estando controvertido, si bien cada vez se utilizan mas en nifios con otro tipo
de patologias". Por el momento, y en IU no complicadas con tratamiento ambulatorio, no se re-
comienda sistematicamente su uso"®. Una buena opcién en caso de vomitos es la administracion
de una primera dosis de antibiotico intramuscular (dosis Unica diaria): gentamicina 5 mg/kg/dia o
ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia.

Cistitis

Los niflos con manifestaciones clinicas sugerentes de IU baja pueden ser tratados ambulatoria-
mente por via oral. Buenas opciones de tratamiento son: trimetroprim-sulfametoxazol (5-8
mg/kg/dia dividido en 2 dosis), cefalosporinas de 22 generacién (cefuroxima 30 mg/kg/dia divi-
dido en 2 dosis) y fosfomicina (100-200 mg/kg/dia dividido en 3 dosis). Pautas cortas de 3-5 dias han
demostrado ser utiles.

No hay que olvidar una adecuada hidratacion en el tratamiento de las 1U, asi como que las miccio-
nes sean frecuentes.

Las cistitis son, en ocasiones, secundarias a malos habitos higiénicos e incluso a habitos micciona-
les incorrectos. Por todo ello, es fundamental educar a los nifios en buenos habitos miccionales e
higiénicos y valorar remitir para estudio urodinamico y reeducacion vesical si presentan IU de re-
peticion.

En cuanto a tratar o no la bacteriuria asintomatica® estd en continua discusidon y muchos autores
refieren la necesidad de mas estudios. Esta clara la necesidad de tratamiento en embarazadas y
antes de procedimientos invasivos renoureterales o en pacientes con patologia renoureteral impor-
tante (RVU >lll). En el resto de los casos, posiblemente, lo primero que hay que plantearse es si la
muestra ha sido recogida en adecuadas condiciones y si el motivo de recogida es un sintoma de IU
o no. En cualquier caso parece que hay indicacion de tratamiento en menores de 5-6 anos. El tra-
tamiento puede ser via oral con los antimicrobianos que utilizamos en IU de vias bajas. Consideran
que si vamos a realizar un sondaje vesical para comprobar con método estéril la presencia o no de
infeccidn en un lactante, administraremos antibiético postsondaje y hasta resultado de urocultivo.

Ir al Test de Evaluacion
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